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Введение
Проблема диагностики и лечения повреж-
дений задней крестообразной связки (ЗКС) 
остается актуальной как в медицинском, так и 
в социальном плане [11, 12]. Изолированные 
и сочетанные повреждения ЗКС по срав-
нению с передней крестообразной связкой 
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Представлены результаты клинико-анатомического исследования, направленного на изучение взаимоотношений 
задней крестообразной связки, костных элементов коленного сустава и подколенного сосудисто-нервного пучка при-
менительно к технике артроскопической пластики задней крестообразной связки. Материалом служили 12 коленных 
суставов (анатомических объектов), 14 магнитно-резонансных томограмм коленного сустава, 59 рентгеноангиограмм 
области коленного сустава. Изучена степень отклонения подколенной артерии в зависимости от угла сгибания в суста-
ве. Кроме того, произведена оценка вариабельности длины костных тоннелей при экспериментальном моделировании 
техники оперативного восстановления задней крестообразной связки. Показано, что в 100% случаев ствол подколенной 
артерии на уровне заднего межмыщелкового поля большеберцовой кости проходит латеральнее середины ее межмы-
щелкового расстояния (в пределах от 1 до 6 мм), на этом же уровне она подходит ближе всего к задней кортикальной 
пластинке. Наибольшее удаление подколенной артерии от этого костного ориентира наблюдалось при сгибании 90 в 
коленном суставе, наименьшая – при полном разгибании. Длина большеберцового канала находилась в диапазоне от 63 
до 78 см, бедренного – от 38 до 47 мм. Предложены критерии оценки операционного риска повреждения подколенной 
артерии и методы профилактики ее ранения.
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The purpose of this study was to determine relationships between bone elements of the knee and popliteal artery. Type of 
study: anatomy and clinical. Materials and methods consist of 12 cadaveric knees, 14 MRI of the knee, 59 arteriograms of lower 
extremity. 6 of cadaveric knees were x-rayed in the axial and sagittal planes at each of 3 flexion angles (180, 130 and 90) to 
determine the distance between posterior cruciate ligament and popliteal artery. During the study was also measured lengths of 
bone tunnels for arthroscopy posterior cruciate ligament reconstruction. Was fined, that in 100% of cases popliteal artery was 
in lateroposition (form 1 to 6 mm). The maximal distance between posterior cruciate ligament and popliteal artery were noted 
at flexion 90. The length of the tibial tunnel was in a range from 63 to 78 cm, femoral – from 38 to 47 mm. Methods aimed at 
reducing risk of popliteal artery injury are offered.
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(ПКС) встречаются достаточно редко и со-
ставляют 3,3–6,5% всех острых травм колен-
ного сустава [1, 3]. В настоящее время обще-
принятой тактикой лечения таких больных 
является оперативное восстановление ЗКС с 
использованием артроскопической техники 
[7, 9, 14]. При проведении артроскопической 
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реконструкции ЗКС одной из основных про-
блем является близость расположения и, как 
следствие этого, высокий риск травмирова-
ния подколенного сосудисто-нервного пучка 
при формировании тоннелей для проведе-
ния трансплантата, особенно в большеберцо-
вой кости [4–6, 8, 10, 13, 15]. За последние 
годы опубликованы результаты различных 
исследований, направленных на создание 
методики, позволяющей снизить возмож-
ность повреждения подколенной артерии [4, 
6, 13, 15]. Однако ни одна из предложенных 
методик операции не может полностью ис-
ключить возможность ранения этого сосуда. 
Отсутствие среди различных авторов едино-
го мнения относительно профилактики этого 
осложнения послужило поводом к проведе-
нию данной работы.
Цель исследования – изучение топографо-
анатомических взаимоотношений подколенно-
го сосудисто-нервного пучка с ЗКС и костными 
элементами задней поверхности коленного сус-
тава с учетом различных функциональных по-
ложений нижней конечности. 
Материал и методы
Программа прижизненного и посмертно-
го анатомических исследований включала не-
сколько разделов.
Рис. 1. Анатомический препарат правого 
коленного сустава, вид сзади. Задние отделы 
капсулы сустава частично иссечены. ЗКС – задняя 
крестообразная связка. Выделен подколенный 
сосудисто-нервный пучок. А – подколенная 
артерия, В – вена, Н – нерв
Первым этапом проводилось изучение на 
фиксированном трупном материале топографо-
анатомических взаимоотношений подколенной 
артерии (ПА) с ЗКС и местами выхода костных 
каналов, сформированных для ее пластики (6 ко-
ленных суставов). Препаровка и выделение под-
коленного сосудисто-нервного пучка выполня-
лись на уровне щели коленного сустава с таким 
расчетом, чтобы взаимоотношения ПА и костных 
ориентиров оставались неизмененными. Далее 
следовала препаровка ЗКС на всем ее протяже-
нии с учетом визуализации зон ее прикрепления 
к большеберцовой и бедренной костям (рис. 1). 
Отдельное внимание при этом уделялось со-
хранению заднего отдела капсулы коленного сус-
тава, менисков и ПКС. При помощи направите-
ля из набора для пластики ЗКС формировались 
тоннели в большеберцовой и бедренной костях. 
Тоннель в большеберцовой кости формировался 
согласно стандартной методике, т.е. под углом 
55 к плато. Вход в него располагается несколько 
медиальнее переднего края большеберцовой кос-
ти, а выход – в зоне area intercondylaris posterior 
таким образом, чтобы указатель цели направите-
ля устанавливался на 15 мм ниже верхнего по-
люса tuberculum intercondilare mediale. Тоннель в 
бедренной кости проходил под углом 45 к гори-
зонтальной плоскости, начинаясь от места при-
крепления ЗКС к латеральной поверхности ме-
диального мыщелка (рис. 2).
Рис. 2. Формирование костных тоннелей для пластики ЗКС
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Вторым этапом проводилось изучение вари-
антов прижизненного строения и морфометрии 
ЗКС и ПА, размеров костных структур путем 
изучения магнитно-резонансных томограмм 
коленного сустава (14 МРТ). Исследования вы-
полнялись пациентам клиники РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена в возрасте от 20 до 77 лет (средний 
возраст пациентов 45,5 лет), обследованным в 
связи с патологией, не связанной с повреждени-
ем связочного аппарата коленного сустава. Для 
оценки направления и степени отклонения ПА 
в латеральную сторону изучались горизонталь-
ные томографические срезы на трех уровнях: 
1-й уровень соответствовал максимальному вы-
стоянию кзади надмыщелков бедра (рис. 3); 2-й 
уровень проходил через середину прикрепле-
ния ЗКС к большеберцовой кости (рис. 4); 3-й 
уровень находился ниже щели коленного суста-
ва на 25 мм (рис. 5).
Проводились следующие измерения и 
расчеты.
1. Измерялись максимальный поперечный 
размер и передне-задний размер по срединной 
линии бедренной и большеберцовой костей на 
горизонтальных срезах.
2. Измерялось расстояние от сагиттальной ли-
нии, проходящей через середину поперечника, до 
медиальной стенки ПА. Данный размер, характе-
ризующий смещение ПА кнаружи, был обозначен 
нами условным термином «латерализация ПА».
3. Оценивалось расстояние от передней стен-
ки подколенной артерии до задней кортикальной 
пластинки бедренной и большеберцовой костей.
4. Измерялся диаметр ПА в двух взаимо-
перпендикулярных плоскостях и толщина ее 
стенки.
При обработке МРТ использовалась ком-
пьютерная программа «eFilm Lite».
Рис. 3. Схема измерений на МРТ-срезе в пределах верхнего (1-го) уровня, соответствующего 
максимальному отстоянию кзади мыщелков бедренной кости
Рис. 4. Схема измерений на МРТ-срезе в пределах среднего (2-го) уровня, соответствующего 
горизонтальной плоскости, проведенной через середину прикрепления ЗКС к большеберцовой 
кости
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Третьим этапом оценивалась вариабельность 
строения и уровня деления ПА путем изучения 
прижизненных рентгеноангиограмм (артери-
ограмм), выполненных на уровне коленного 
сустава. Материалом для исследования послу-
жили прижизненные ангиограммы нижней ко-
нечности на уровне коленного сустава, выпол-
ненные 58 больным в возрасте от 38 до 59 лет 
(средний возраст составил 44,7 лет) с патологи-
ей сосудистого русла дистальных отделов ниж-
ней конечности. Женщины в исследуемой груп-
пе составили 17,2%, мужчины – 82,8%.
Последним этапом производилась оценка 
степени и направления отклонения подколен-
ной артерии в зависимости от угла сгибания 
конечности в коленном суставе (6 коленных 
суставов). На слабофиксированном трупном 
материале производился доступ к бедренной 
артерии на уровне паховой связки. В просвет 
артерии в дистальном направлении вводил-
ся рентгеноконтрастный катетер фирмы Rush 
(мочеточниковый катетер ERU из материала 
RUSCHELIT со стилетом, размер Ch 9). 
Производилась рентгенография коленного сус-
тава четырех видов: стандартные прямая и бо-
ковая при полном разгибании в коленном су-
ставе и две боковые при степени сгибания до 
130 и 90. 
Результаты и обсуждение
Исследование анатомического материала по-
казало, что диаметр ПА варьировал от 5 до 8 мм, 
в среднем 6,5 мм. По данным МРТ, эта величи-
на колебалась от 4 до 7 мм и в среднем равня-
лась 5,6 мм. Деление ПА на конечные ветви в 
большинстве случаев располагалось дистальнее 
щели коленного сустава на 10 мм и более. Лишь 
в 3,5% случаев, по данным ангиографического 
исследования, уровень ее разветвления нахо-
дился выше. 
Выяснено, что степень латерализации ПА на 
2-м уровне относительно невелика и варьирует 
в диапазоне от 1 до 7 мм, а ее средняя величина 
составляет 4,15 мм (табл. 1). 
Рис. 5. Схема измерений на МРТ-срезе в пределах нижнего (3-го) уровня, соответствующего 
горизонтальной плоскости, проходящей на 2,5 см ниже щели коленного сустава
Таблица 1
Взаимоотношения ЗКС и ПА с костными ориентирами на разных уровнях измерения 
по материалам исследования МРТ, мм
Изучаемая величина
1-й уровень 2-й уровень 3-й уровень
lim 
min
lim 
max mx ±
lim 
min
lim 
max mx ±
lim 
min
lim 
max mx ±
Диаметр ПА 4 9 6,50±1,29 4 7 5,62±0,96 3 7 5,31±1,18
Расстояние до задней 
кортикальной пластинки 13 25 19,21±4,79 2 10 6,23±2,17 5 14 9,62±2,47
Латерализация ПА -3 8 3,36±2,53 1 7 4,15±1,82 -2 7 3,00±2,39
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Нами были выделены три типа смещения 
ПА кнаружи относительно сагиттальной оси в 
дистальном направлении: 1-й тип – латерали-
зация уменьшается (35,7%), 2-й тип – латера-
лизация меняется незначительно (35,7%), 3-й 
тип – латерализация увеличивается (28,6%). 
Таким образом, все три варианта положения 
ПА встречаются практически с одинаковой 
частотой.
В зависимости от величины латерализации 
ПА на уровне крепления ЗКС к большеберцо-
вой кости (2-й уровень) предложена оценка 
степени риска ее травмирования при форми-
ровании костного тоннеля. Он оценивался как 
высокий при величине латерализации от 0 до 2 
мм (14,2%), как средневысокий – при латерали-
зации 3–5 мм (64,3%), при латерализации более 
5 мм (21,4%) риск считался низким. 
В парасагиттальной плоскости ближе все-
го к костным элементам коленного сустава ПА 
располагается на уровне прикрепления ЗКС к 
большеберцовой кости (табл. 2), что совпадает 
с местом выхода спицы-направителя во время 
формировании тибиального костного канала 
при пластике этой связки.
Таблица 2
Расстояние от передней стенки ПА 
до задней кортикальной пластинки бедренной 
и большеберцовой костей 
на трех уровнях измерения, мм
Статистический 
показатель
Уровень измерения
1-й 2-й 3-й
lim min 13 2 5
lim max 24 10 14
mx ± 19,29±4,79 6,08±2,17 9,46±2,47
На срезах МРТ коленного сустава измеря-
лась длина, необходимая для формирования 
костных тоннелей. На сагиттальном срезе, про-
ходящем через ПА, выстраивалась линия, соот-
ветствовавшая направлению и расположению 
костного тоннеля в большеберцовой кости. 
Измерялись размеры двух отрезков этой ли-
нии – один из них соответствовал длине пред-
полагаемого костного канала, другой соответ-
ствовал расстоянию от выхода тоннеля в area 
intercondylaris posterior до пересечения с конту-
рами ПА (рис. 6).
По аналогичной методике рассчитывалась 
длина бедренного костного тоннеля на фрон-
тальном срезе (табл. 3).
Таблица 3
Протяженность костных тоннелей 
и величина расстояния от ПА до тоннеля 
в большеберцовой кости, мм
Значе-
ние
Длина 
тибиального 
тоннеля
Расстояние 
до ПА по оси 
тибиального 
тоннеля
Длина 
бедренного 
тоннеля
lim min 63 5 38
lim max 78 33 47
mx ± 70,86±4,70 13,21±4,81 41,07±3,02
Таким образом, за счет отклонения костного 
канала от горизонтальной плоскости на 55 рас-
стояние от его выхода до передней стенки ПА 
увеличивается вдвое. Однако дальнейшее уве-
личение этого угла не является целесообразным, 
несмотря на уменьшение риска травмирования 
ПА, по причине резкого увеличения длины тиби-
ального тоннеля и, соответственно, необходимой 
длины трансплантата для пластики ЗКС. 
Рис. 6. Расчет размеров тибиального костного канала и расстояния 
от места выхода спицы-направителя до ПА
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Размеры костных тоннелей, диаметр ПА и 
ЗКС, рассчитанные по МРТ, в целом соответ-
ствуют аналогичным размерам, полученным 
на препарированном трупном материале. Это 
позволяет считать их близкими к истинным и 
рекомендовать описанную выше методику об-
работки МРТ в качестве этапа предопераци-
онного планирования у пациентов с повреж-
дением ЗКС. 
Одной из задач исследования явилось изуче-
ние смещения ПА в дорзальном направлении 
при различных положениях сгибания конеч-
ности для поиска путей снижения риска трав-
мирования ПА. Расстояние от этой магистрали 
до задней кортикальной пластинки бедренной и 
большеберцовой костей изучалось на трех уров-
нях, аналогичных таковым при обработке МРТ 
коленного сустава. Полученные результаты 
были сведены в общую таблицу (табл. 4).
Анализируя и обобщая полученные резуль-
таты этого раздела, можно прийти к следующе-
му заключению. Наиболее близко к костным 
элементам коленного сустава ПА подходит 
в зоне, соответствующей нижнему краю area 
intercondylaris posterior tibiae. При увеличении 
сгибания в коленном суставе происходят из-
гиб и некоторое удаление хода ПА от костных 
элементов, при этом вершина изгиба находится 
выше щели коленного сустава. Отклонение кза-
ди ПА наиболее значимо при сгибании в колен-
ном суставе 90, а при сгибании под углом 130
выражено незначительно либо отсутствует. 
Ограничением для увеличения этого расстоя-
ния является, вероятнее всего, связь ПА с зад-
ней капсулой коленного сустава посредством a. 
genu media и паравазальных тканей.
Важно отметить, что расстояние от задней 
межмыщелковой ямки до ПА по оси тибиаль-
ного тоннеля при увеличении сгибания в ко-
ленном суставе возрастает достаточно значимо. 
В трети случаев линии хода тоннеля и подко-
ленной артерии не пересекались в положении 
флексии под прямым углом (рис. 7), а значит 
и риск травмирования ПА в таких случаях сво-
дился к минимуму (табл. 5).
Таблица 5
Расстояние от места выхода спицы-направителя 
до ПА при различной степени сгибания 
в коленном суставе, мм
№ 
протокола
Сгибание
0 130 90
1 8 5 12
2 14 18 16
3 15 22 Не пересекались
4 7 7 15
5 11 15 25
6 16 16 Не пересекались
Таблица 4
Расстояние от костных ориентиров до ПА на трех уровнях измерения 
при различной степени сгибания в коленном суставе на анатомических объектах
№ 
протокола
Сгибание 0 Сгибание 130 Сгибание 90
1-й 
уровень
2-й 
уровень
3-й 
уровень
1-й 
уровень
2-й 
уровень
3-й 
уровень
1-й 
уровень
2-й 
уровень
3-й 
уровень
1 17 5 12 16 4 7 19 7 8
2 17 7 9 26 8 10 20 6 11
3 22 9 9 28 11 16 26 12 9
4 17 3 6 16 4 2 16 6 0
5 21 5 2 20 8 3 22 12 4
6 23 8 10 28 8 6 20 8 7
Рис. 7. Посмертная рентгенограмма правого коленного 
сустава в положении сгибания 90. В подколенную 
артерию заведен рентгеноконтрастный катетер. Линии 
хода тоннеля и подколенной артерии не пересекаются
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Выводы
1. Расстояние от передней стенки ПА до задней 
межмыщелковой ямки большеберцовой кости 
при полном разгибании нижней конечности в ко-
ленном суставе варьирует от 2 до 10 мм, составляя 
в среднем 6,2 мм. Латерализация подколенной ар-
терии на этом уровне относительно невелика (от 1 
до 7 мм, при среднем ее значении 4,2 мм). 
2. Близость расположения ПА к заднему от-
делу коленного сустава создает анатомические 
предпосылки высокого риска ее травмирования 
при проведении артроскопической пластики ЗКС 
и делает необходимым разработку методики за-
щиты подколенного сосудисто-нервного пучка.
3. Расстояние от выхода тибиального тон-
неля до ПА можно увеличить с помощью от-
клонения его оси от горизонтальной плоско-
сти. При этом оптимальным является угол 55. 
Удаленность ПА от выхода из тоннеля по оси 
канала увеличивается вдвое.
4. Сгибание в коленном суставе под углом 
90 характеризуется удалением ПА от оси тиби-
ального тоннеля. В трети случаев ось тоннеля 
при этом не пересекается с ходом ПА.
5. Исходя из полученных данных, в качестве 
мер профилактики повреждения ПА в ходе опе-
рации рекомендуется использование углов на-
правления тибиального тоннеля 55 и флексии 
нижней конечности в коленном суставе 90.
6. При предоперационном планировании для 
учета индивидуальных анатомических особен-
ностей рациональным является использование 
программного анализа МРТ коленного сустава.
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